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Resumo
Objetivo
Idosos usam a rede pública ou privada de atendimento de saúde de acordo com a sua
situação econômica, social, demográfica e epidemiológica. Analisar como esses fatores
influenciam a escolha do local de atendimento e comparar o impacto das rendas
individual e familiar do idoso nessa decisão são os objetivos do estudo.
Métodos
Foram utilizados dados de um estudo realizado pelo Conselho Estadual do Idoso do
Rio Grande do Sul, em 1995, com 7.920 idosos, com idade acima de 60 anos. A coleta
de dados foi feito mediante questionário que incluía questões sobre influência do
gênero, idade, escolaridade, renda individual e familiar, tamanho da família, participação
na renda familiar e auto-avaliação da saúde do idoso. As chances de uso da rede
privada de atendimento de saúde foi medida pela regressão logística.
Resultados
No acesso à rede privada de atendimento a renda familiar do idoso teve um impacto
muito mais expressivo do que a individual. Com um aumento na renda familiar em um
salário mínimo, as chances do idoso utilizar a rede privada aumentam 20% contra um
acréscimo de apenas 7% no mesmo aumento na renda individual. Também influenciaram
positivamente: gênero feminino, idade, escolaridade e tamanho menor da família.
Conclusões
As decisões sobre onde o idoso recebe cuidados de saúde dependem das necessidades
e recursos da família e não somente da situação individual do idoso. Conseqüentemente,
a saúde do idoso de família de renda baixa recebe prioridade menor e é




Elderly choose between utilizing private or public health care providers based on
their socioeconomic, demographic, and epidemiological condition. The purposes of
this study was to evaluate how these factors affect the choice of health care provider
and to compare the impact of their choice on individual and family income.
Methods
Data from 7,920 elders interviewed in a study of the State Committee for the Elderly
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of the state of Rio Grande do Sul in 1995 was used to evaluate the impact of elders’
gender, age, educational level, individual income, family income, family size,
participation in the family total income, and health self-assessment when choosing
private or public health care providers. The statistical analysis was carried out using
logistic regression.
Results
To have access to private health care providers, family income had a much more
significant impact than individual income. When family income increased in one
minimum wage, the odds of using private providers increased by 20% while it was
only 7% when there was a similar increase in individual income. Other variables had
also a positive impact: female, age, schooling, and smaller family size.
Conclusions
Elderly choices’ on health care depend on the family’s needs and resources and not on
the individual’s condition. Therefore, low-income elderly health is a lower priority in
the family and it is disproportionately impaired by reduced family resources and
deficiencies of public health care.
INTRODUÇÃO
O crescimento da população idosa brasileira, tanto
em termos absolutos como relativos, tem provocado
alterações profundas na sociedade. Este impacto já é
sentido na economia, no mercado de trabalho, nas re-
lações familiares e no sistema de saúde. E, na medida
em que o país continua na sua transição demográfica,
o impacto deverá ser ainda maior no futuro.
Uma das áreas de maior preocupação é como os
vários mecanismos de atendimento de saúde estão
reagindo a este emergente perfil demográfico. Às ne-
cessidades de saúde do idoso pode se contrapor o
desenvolvimento do sistema de atendimento de saú-
de no Brasil, tipicamente voltado às populações mais
jovens, especialmente infantes e crianças. Mesmo que
esta ênfase tenha justificativas históricas e se possam
observar sucessos com esta perspectiva – por exem-
plo, na redução da mortalidade infantil e da incidên-
cia de várias doenças infectocontagiosas – se nota
que ela está despreparada para o novo perfil demo-
gráfico e epidemiológico. Este despreparo já foi di-
agnosticado por vários autores (Chaimowicz,5 1997;
Coelho Filho,6 2000; Garrido & Menezes,9 2002;
PAHO,12 1998).
Como o idoso toma suas decisões quanto ao atendi-
mento de saúde e como essas decisões são afetadas
pela sua situação econômica e social são perguntas
importantes. Elas têm impacto não só na saúde do ido-
so – na mortalidade, morbidade e incapacidade – mas
também no resto da família, tanto pelo custo do aten-
dimento, como o período de tempo que outros mem-
bros da família precisam dedicar ao cuidado do idoso.
De maneira simplificada, há duas alternativas no
atendimento de saúde: o idoso pode, a qualquer mo-
mento, utilizar a rede pública – SUS – ou a rede pri-
vada, dependendo das suas condições econômicas e
seu acesso a planos privados de saúde. O SUS não
carrega custos financeiros explícitos. Tipicamente, o
SUS é caracterizado como um provedor de baixa qua-
lidade, que demanda um longo tempo para conseguir
atendimento e sem garantias de que esse atendimen-
to estará disponível (Farias,8 2001). Esta caracteriza-
ção estereotípica surge da comparação com o prove-
dor privado (Gouvêa et al,10 1997) que, comumente,
é visto como um provedor de melhor qualidade, com
atendimento pronto e confiável. Por outro lado, pro-
vedores privados são caros.
O objetivo do presente trabalho é analisar que fato-
res demográficos, econômicos e sociais exercem in-
fluência no idoso na sua escolha de local de atendi-
mento, por meio da comparação entre a rede pública
e a privada. De interesse específico é comparar o im-
pacto da renda individual do idoso com o da renda
familiar nessa decisão.
MÉTODOS
O presente trabalho utilizou-se da base de dados do
“Estudo Multidimensional das Condições de Vida do
Idoso”, realizado pelo Conselho Estadual do Idoso do
Rio Grande do Sul (CEI-RS),9 em cooperação com 14
universidades gaúchas, cujo relatório foi publicado
em 1997.* O estudo, de corte transversal, teve como
população-alvo as pessoas idosas, maiores de 60 anos,
urbanas, de ambos os gêneros, não institucionalizadas
e residentes no Estado do Rio Grande do Sul em 1995.
* Conselho Estadual do Idoso (CEI). Os Idosos do Rio Grande do Sul: estudo multidimensional de suas condições de vida. Relatório de
Pesquisa. Porto Alegre; 1997. O relatório de pesquisa pode ser obtido com o Conselho Estadual do Idoso pelo endereço: Rua Miguel Teixeira,
86, Porto Alegre, RS 90050-250. O banco de dados originais, utilizado no presente trabalho, é de acesso público, podendo ser obtido com o
CEI-RS, no mesmo endereço.
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O processo de amostragem é descrito no Relatório
de Pesquisa do CEI e pode ser caracterizado como
rigoroso e efetivo e assegura ao pesquisador que a
amostra reflete a realidade gaúcha. A amostragem
foi feita em várias etapas seqüenciais: divisão do
Estado em nove regiões de pesquisa; estratificação
dos municípios de cada região, de acordo com a
faixa populacional e a atividade econômica princi-
pal; seleção aleatória e sem reposição de municí-
pios em cada estrato; seleção aleatória de setores
censitários urbanos em cada município seleciona-
do; e, finalmente, seleção aleatória dos sujeitos de
investigação em cada setor censitário. O dimen-
sionamento da amostra foi definido em 880 idosos
de cada região de pesquisa, para uma amostra esta-
dual de 7.920 idosos.
O instrumento de coleta de dados foi um questio-
nário de 121 questões, incluindo variáveis demográ-
ficas, qualificação da moradia e infra-estrutura, com-
posição familiar e relações sociais, ocupação, renda,
aspectos socioculturais, envelhecimento, sexualida-
de, saúde, vida de relação e atividades da vida diária,
fumo e álcool e questões na área psicogeriátrica.
A variável dependente de interesse para o presente
trabalho é o local do último atendimento de saúde.
As várias alternativas foram classificadas da seguin-
te maneira:
• Público: Pronto socorro, outro posto de saúde, posto
de saúde do bairro, ambulatório INAMPS (Institu-
to Nacional de Assistência Médica e Previdência
Social) ou Centro de Saúde, SUS (Serviço Único
de Saúde), consultório médico INAMPS, IPE (Ins-
tituto de Previdência do Estado) ou SUS, ambula-
tório de hospital, ambulatório de faculdade.
• Grupo: Ambulatório de sindicato ou de empre-
sa, ambulatório de policlínica ou de medicina
de grupo.
• Privado: Consultório médico particular, consul-
tório médico de outros convênios, em casa (aten-
dimento domiciliar).
Para testar o modelo de consumo de serviços de
saúde por idosos foram levadas em consideração va-
riáveis demográficas, socioeconômicas e a necessi-
dade de cuidados médicos.
Os idosos foram classificados demograficamente
segundo o gênero, a idade (transformada na idade
média para cada faixa do questionário), a escolarida-
de (transformada em número de anos de estudo), a
renda individual do idoso, em número de salários
mínimos (transformada na renda média para cada fai-
xa do questionário), a renda familiar, em número de
salários mínimos (transformada na renda média para
cada faixa do questionário), o número de pessoas que
vivem da renda familiar e a participação da renda
individual do idoso na renda familiar (obtida pela
divisão entre a renda individual e a familiar, com o
resultado multiplicado por 100).
A necessidade de cuidados médicos foi medida pela
auto-avaliação da saúde, com a escala seguinte: pés-
sima =1, má =2, regular =3, boa =4, ótima =5. Nota-se
que esta variável tem natureza ordinal.
Para avaliar o impacto das variáveis explicativas
(independentes) sobre o local de atendimento, foi
utilizada a regressão logística. A variável dependen-
te foi definida como 1= rede privada, 0= rede pública
e de grupo. O principal objetivo da regressão foi a
estimação de como cada variável explicativa afeta a
chance (pelo cálculo da razão de chance) do idoso ter
utilizado a rede privada de atendimento.
Três modelos diferentes são apresentados: o mode-
lo completo, que inclui todas as variáveis expli-
cativas; o modelo sem renda, que exclui as variáveis
relacionadas à renda: individual, familiar e partici-
pação na renda da família; e o modelo com variáveis
individuais, onde cada fator explicativo foi analisa-
do individualmente. Este último modelo é simples-
mente uma seqüência de análises bivariadas, em que
a relação entre cada variável explicativa e a variável
dependente é analisada isoladamente. A comparação
entre os resultados dos três modelos permite uma aná-
lise mais detalhada e rigorosa de como cada variável
independente influencia a escolha do local de aten-
dimento. Por exemplo, se o coeficiente para uma de-
terminada variável apresenta valores distintos entre
o modelo completo e o sem renda, o impacto desta
variável é influenciada pelo nível de renda. Se o va-
lor for maior no modelo sem renda do que no comple-
to, a influência da variável é explicada, parcialmen-
te, pela renda. No caso extremo em que o valor é zero
no modelo completo, mas significativo no sem ren-
da, toda a influência desta variável seria explicada
pela renda. A interpretação é invertida, se o valor do
coeficiente for menor no modelo sem renda do que
no completo. Usando o caso extremo de novo, se o
valor é significativo no modelo completo, mas zero
no modelo sem renda, toda a influência da renda se-
ria explicada por esta variável.
Na interpretação dos resultados, as razões de chance
com valores acima de 1,0 indicam que a presença ou o
maior valor do fator explicativo aumentam as chances
do idoso ter utilizado a rede privada de atendimento.
Valores abaixo de 1,0 indicam que a presença ou o
maior valor do fator explicativo diminuem essas
chances. Como a alternativa fundamental à rede priva-
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da é a rede pública de atendimento, os resultados po-
dem ter a direção invertida e aplicados à rede pública.
RESULTADOS
Uma apresentação detalhada da amostra utilizada
no tocante às variáveis estudadas – e muitas outras –
pode ser obtida no Relatório do CEI, mas uma descri-
ção sumária será feita. De maneira típica, o sexo femi-
nino é predominante nesta população (67% são mu-
lheres, 33%, homens). O grupo etário majoritário está
na faixa de 60 a 69 anos (57% da amostra). É, portan-
to, constituído por pessoas que nasceram entre 1921
e 1930. No que concerne à escolaridade, predomi-
nam os que cursaram o primário incompleto (38% da
população), seguidos pelos analfabetos (20%) e por
idosos com primário completo (19%). Como obser-
vado em CEI (1997), esta baixa escolaridade reflete
as condições educacionais do início do século XX. A
convivência em família é predominante entre a po-
pulação estudada, com 80% dos idosos vivendo com
familiares e apenas 16%, sós. Do total da população
pesquisada, metade considera a sua saúde regular,
36%, ótima e boa, e apenas 14% classificam-na como
má e péssima. Finalmente, para a variável dependen-
te, 42% dos idosos utilizaram a rede privada no seu
último atendimento de saúde.
Como um dos objetivos do presente trabalho é a
comparação entre a influência da renda individual e
a familiar, a Tabela 1 compara a distribuição de ido-
sos de acordo com a definição de rendimento. As per-
centagens mostram quantos idosos pertencem a cada
faixa de renda.
Existe uma grande variação entre estas duas variá-
veis, resultado semelhante ao encontrado por Barros et
al3 (1999), com dados para o Brasil como um todo. Com
referência à renda individual, a grande maioria dos ido-
sos apresenta uma renda baixa, visto que 64,1% dos
idosos têm uma renda abaixo de dois salários mínimos.
Quanto à renda familiar, a proporção de idosos em famí-
lias de baixa renda é bem menor, pois 26,2% dos idosos
vivem em famílias com renda abaixo de dois salários
mínimos. A categoria “Não tem renda própria” é prati-
camente eliminada e todas as categorias de renda acima
de dois salários mínimos têm um aumento de participa-
ção. Isso indica que o impacto da renda na escolha do
local de atendimento de saúde será diferente, de acordo
com a definição de rendimento utilizada.
Apenas 2,6% dos idosos na amostra utilizaram a rede
de grupo, 55,8%, a rede pública e 41,7%, a privada.
A Tabela 2 apresenta os resultados da regressão
logística com a variável dependente sendo a utiliza-
ção da rede privada de atendimento de saúde.
Estudando os resultados do modelo completo, ob-
serva-se que as variáveis seguintes foram significati-
vas no uso da rede privada de atendimento:
• idosas têm 15% mais chances que os idosos;
• com o aumento na idade em um ano, as chances
aumentam em 2,7%;
• com o aumento na escolaridade em um ano, as
chances aumentam em 4%;
• com o aumento na renda individual em um salá-
rio-mínimo, as chances aumentam em 7%;
• com o aumento na renda familiar em um salário-
mínimo, as chances aumentam em 20%;
• com uma pessoa a mais na família, as chances
diminuem em 15%.
Tabela 1 - Percentagem de renda mensal de idosos de acordo com a definição de rendimento. (N=7.920)
Renda em salários-mínimos Renda mensal individual Renda mensal da família
Sem renda 10,7% 0,8%
Menos de 1 2,8% 1,2%
1 a 1,9 50,6% 24,5%
2 a 2,9 13,5% 23,2%
3 a 3,9 5,9% 12,4%
4 a 4,9 3,5% 8,5%
5 a 5,9 2,9% 6,5%
6 e acima 10,0% 22,0%
Tabela 2 - Razões de chance, dos modelos de regressão logística completo, sem renda e com variáveis individuais na
predição da escolha da rede privada de atendimento.
Variável Modelo completo Modelo sem renda Variáveis individuais
Gênero: feminino 1,1571* 1,1284* 1,0749
Idade 1,0266** 1,0267** 1,0213**
Escolaridade 1,0429** 1,1360** 1,1369**
Renda individual 1,0707* — 1,2132**
Renda familiar 1,2019** — 1,2411**
Tamanho da família 0,8520** 0,9720 0,9499**
Participação na renda 0,9968 — 0,9990
Saúde 1,0266 1,1147** 1,2117**
*p<0,05; **p<0,01
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Por outro lado, a participação na renda familiar e a
avaliação pessoal sobre a saúde não foram significativas.
Comparando os resultados do modelo completo
com o modelo sem renda, observa-se que, em quase
todas as variáveis, o valor das razões de chance é
alterado – em maior ou menor grau – indicando que a
renda afeta como estas variáveis influenciam a esco-
lha do local de atendimento. Destaca-se que, no mo-
delo sem renda, a avaliação pessoal da saúde se tor-
nou significativa, enquanto o tamanho da família teve
uma redução no seu nível de significância.
Resultados semelhantes são observados na compa-
ração entre os outros modelos e o uso individual de
cada variável explicativa.
DISCUSSÃO
Procurou-se observar fatores que influenciam a es-
colha pelos idosos entre rede privada e pública de aten-
dimento de saúde. Para tanto, foi realizada uma re-
análise dos dados do estudo “Estudo Multidimensional
das Condições de Vida do Idoso”, do CEI-RS, utilizan-
do-se como variável dependente local do último aten-
dimento. Esta variável apenas considera o local da
última consulta médica, o que pode ser uma exceção
ao comportamento habitual do idoso. Por exemplo, o
idoso pode se valer da rede pública de atendimento na
maioria dos casos, mas nesta situação específica – an-
tes de responder à pesquisa – ele talvez tenha utiliza-
do a rede privada. Esta possibilidade é real e os dados
disponíveis não permitem uma avaliação exata da sua
dimensão. Na medida em que a freqüência desta exce-
ção aumenta, a validade da variável dependente dimi-
nui. Entretanto, devido ao método aleatório da
amostragem, o rigor da sua metodologia e o seu
dimensionamento, assume-se que essas exceções tam-
bém tenham uma distribuição aleatória ao redor dos
valores médios. Exatamente a mesma metodologia foi
utilizada por Bartolome & Vosti4 (1995): local de tra-
tamento da última infecção.
Influência das rendas
Os resultados do presente trabalho mostraram que,
à medida que a sua renda aumenta, o idoso tende a
escolher a rede privada de atendimento. Este resulta-
do é semelhante a Bartolome & Vosti4 (1995), e tam-
bém a Yazlle Rocha & Simões13 (1999), que utiliza-
ram a ocupação como uma variável próxima da ren-
da. Com uma renda maior, o idoso terá os recursos
financeiros para utilizar a rede privada, cujos custos
podem ser substanciais (Bahia,2 2001). Nota-se que,
no presente trabalho, a influência das variáveis renda
individual, renda familiar e tamanho da família fo-
ram investigadas separadamente, ao invés do cálculo
das rendas per capita. Como um dos objetivos do
presente trabalho é comparar a influência da renda
individual do idoso com a familiar, é melhor separar
estas variáveis da influência do número de pessoas
na família. Tanto a variável “renda individual per
capita” como a variável “renda familiar per capita”
apresentam problemas conceituais na medida em que
o seu uso, para avaliar o bem-estar financeiro de uma
família, assume que cada pessoa tem as mesmas ne-
cessidades e ignora a possibilidade de diferenças na
alocação de recursos e a presença de economias de
escala dentro do núcleo familiar. Deaton7 (1997) dis-
cute o significado dessas economias de escala, pela
qual, por exemplo, duas pessoas vivendo separadas
tenderiam a ter despesas de consumo maiores que
duas pessoas vivendo juntas. Os valores desta econo-
mia que Deaton apresenta variam de 30 a 39%. As-
sim, se o tamanho da família dobra (aumento de
100%), o consumo total da família aumenta em ape-
nas 61% a 70%. Se há economias de escala, a divisão
da renda familiar pelo número de pessoas na família
introduz duas influências: para o mesmo nível de ren-
da com o aumento da família há um aumento no ní-
vel de necessidades que esta renda deve cobrir. Por
outro lado, há uma certa diminuição no nível médio
de necessidades por pessoa. Os dados disponíveis não
permitem uma avaliação dessas possibilidades, nem
há estudos rigorosos destas várias relações com da-
dos brasileiros – e ainda menos com o foco em famí-
lias com idosos. Nesse caso, a validade da variável
renda per capita é difícil de ser avaliada e o método
mais justificado é o de tentar medir a influência da
renda e a influência do tamanho da família separada-
mente. Essa metodologia é idêntica à utilizada por
Bartolome & Vosti4 (1995) na qual a variável riqueza
não é dividida pelo tamanho da família, mas ambas
são utilizadas de maneira separada no modelo de re-
gressão. Mesmo assim, um modelo com o uso das
rendas per capita no modelo de regressão foi testado
pelos autores. A razão de chance para a renda indivi-
dual per capita não foi significativa ao nível de pro-
babilidade de 5%.*
Quanto ao acesso à rede privada de atendimento, a
renda familiar, no presente trabalho, teve um impacto
muito mais expressivo de que a renda individual do
idoso. Com um aumento na renda familiar em um
salário mínimo, as chances do idoso em utilizar a
rede privada aumentam em 20%. Com um aumento
idêntico na renda individual, as chances aumentam
em apenas 7%. Esta comparação indica que os recur-
sos financeiros da família são compartilhados e utili-
zados para cobrir as necessidades dos seus vários
*Resultado desta análise poderá ser solicitado aos autores.
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membros. Uma das necessidades que o núcleo famili-
ar considera é, exatamente, o uso da rede privada de
atendimento de saúde pelo idoso. O idoso não utiliza
a sua renda individual em isolamento do resto da
família. Por outro lado, o idoso retém um certo grau
de independência sobre o uso de seus recursos finan-
ceiros individuais, já que a razão de chance para a
renda individual foi significativa e maior que um.
Influência da participação na renda
A variável participação da renda foi utilizada na
tentativa de avaliar como a renda do idoso é alocada
dentro da família. A participação da renda individual
na familiar mede a influência do idoso como prove-
dor. Esperar-se-ia que, quando o idoso é o maior pro-
vedor da renda familiar, ele teria maior influência,
controle e até mesmo independência sobre o uso de
sua renda. Os resultados dessa análise indicam que
isso não ocorre, já que as razões de chance são muito
próximas da unidade e não significativas. Isso indica
que a participação na renda familiar não é, por si só,
uma fonte de poder ou influência para o idoso.
Esses resultados para as várias definições de renda
indicam que, em famílias pobres, o rendimento indi-
vidual do idoso, que tende a ter maior participação,
não é utilizado para as suas necessidades individu-
ais, no caso de atendimento médico. O idoso nessas
famílias tem menor possibilidade de utilizar a rede
privada que o indicado pela sua renda própria.
Por outro lado, em famílias de renda média – prova-
velmente acima de dois ou três salários mínimos – os
idosos têm um maior grau de acesso à rede privada de
que a sua renda individual sugere. O maior nível de
recursos financeiros da família trazem um benefício
claro à saúde do idoso.
Influência da idade do idoso
Com o aumento da idade, os idosos se utilizam
mais da rede privada. Para cada ano de acréscimo na
idade, as chances do idoso se utilizar desta rede au-
mentam em 2,7%. Nota-se que esta preferência das
pessoas mais velhas é relativamente independente
da renda, na medida em que o valor da razão de chance
no modelo sem renda (1,0266) é basicamente idênti-
co ao do modelo completo (1,0267). Este resultado é
o inverso do encontrado por Lavy & Germain11
(1994), no qual a idade teve impacto negativo na
utilização da rede privada, se bem que esses autores
também consideraram a alternativa de auto-
tratamento. Em Bartolome & Vosti4 (1995), a idade
não foi um fator importante na escolha para provedo-
res privados. A interpretação mais óbvia para os re-
sultados do presente trabalho é que os idosos reagem
à sua maior fragilidade – determinada em boa parte
pela idade – pelo maior uso da rede de atendimento
com melhor qualidade, rapidez e maior segurança de
atendimento (Coelho Filho,6 2000; Farias,8 2001).
Influência do estado de saúde
A variável auto-avaliação da saúde não foi signifi-
cativa no modelo completo. Numa mesma faixa de
renda, idosos que avaliam a sua saúde como pior não
se utilizam mais da rede privada que idosos que ava-
liam a sua saúde como melhor. Duas hipóteses pode-
riam ser levantadas para a relação entre esta variável
e a escolha do local de atendimento. Por um lado, se
o atendimento for na rede privada, idosos com nível
de saúde pior teriam custos maiores que os com me-
lhor saúde. Neste caso, espera-se que, numa determi-
nada faixa de renda, idosos com maior necessidade
de atendimento utilizariam mais a rede pública. Esta
hipótese é reforçada pelo incentivo que planos pri-
vados de saúde têm de transferir atendimentos de alto
custo para o SUS (Bahia,2 2001). Por outro lado, na
medida em que a saúde piora, o atendimento se torna
uma maior prioridade para o idoso que outras alter-
nativas de consumo. Idosos com saúde pior tenderi-
am a preferir a rede privada por causa da maior segu-
rança de atendimento em comparação à rede pública
(Farias,8 2001). Estas duas possibilidades são plausí-
veis e o modelo completo do presente estudo sugere
que talvez elas se cancelam pois a variável não foi
significativa nesse modelo.
Quando a influência da renda não é considerada –
modelo sem renda – a auto-avaliação de saúde tem
uma influência significativa e positiva. Com a dete-
rioração da saúde em um intervalo – por exemplo, de
“ruim” para “péssima” ou de “ótima” para “boa” –, as
chances do uso da rede privada aumentam acima de
10%. Quando nenhuma outra influência é considera-
da – modelo com variáveis individuais – este impac-
to é ainda maior (razão de chance de 21%).
Influência do nível educacional
Espera-se que idosos com melhor nível educacio-
nal – medido pela escolaridade – prefiram atendi-
mento na rede privada (Lavy & Germain,11 1994).
Pessoas com melhor educação teriam melhor conhe-
cimento sobre a sua situação de saúde e procurariam
alternativas mais sofisticadas de atendimento. Os re-
sultados do presente trabalho confirmam esta hipó-
tese: para cada ano de acréscimo na escolaridade, as
chances do idoso se utilizar dessa rede aumentam em
quase 5%. Este resultado é similar ao encontrado por
Bartolome & Vosti4 (1995) e por Akin et al1 (1995),
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mas distinto do encontrado por Lavy & Germain11
(1994) no qual só a educação do chefe da família foi
importante.
Influência do gênero
A probabilidade das idosas utilizarem a rede priva-
da foi superior à probabilidade dos idosos, indepen-
dentemente da influência da renda e outras variáveis.
Há um leve aumento na razão de chance no modelo
completo, quando comparado com os outros mode-
los. Este resultado sugere que, numa mesma faixa de
renda, as idosas tenham uma maior preferência pela
rede privada que os idosos. Nota-se aqui que, típica e
tradicionalmente, o chefe da família é do gênero mas-
culino. Neste caso, o idoso reteria maior controle so-
bre a sua renda individual que a idosa e, portanto, se
esperaria que os homens utilizassem mais a rede pri-
vada que as mulheres. Mas isso não ocorre no caso da
pesquisa no Rio Grande do Sul. Entretanto, esses re-
sultados são semelhantes ao encontrado por Akin et
al1 (1995), com dados da Nigéria, onde mulheres ti-
veram preferência pela rede privada. Por outro lado,
em Bartolome & Vosti4 (1995) com dados de
Rondônia, e em Lavy & Germain11 (1994), com da-
dos de Ghana, o gênero do paciente não foi um fator
importante.
Influência do tamanho da família
Idosos em famílias maiores utilizam menos a rede
privada. Com o aumento na família em uma pessoa,
as chances dos idosos de utilizarem dessa rede dimi-
nuem em 15%. Em famílias maiores, os recursos fi-
nanceiros têm que cobrir as necessidades de um mai-
or número de pessoas e a prioridade – em termos rela-
tivos – do atendimento de saúde do idoso diminui.
Por isso, em famílias maiores, os idosos utilizam mais
a rede pública de atendimento, fato observado por
Bartolome & Vosti4 (1995).
Os resultados da presente análise permitem obser-
var a complexidade da decisão sobre o local de aten-
dimento de saúde, especialmente considerando a in-
serção do idoso brasileiro dentro da família. Várias
influências foram identificadas nessa decisão, mas
o impacto da renda é especialmente significativo.
Não só a renda tem um impacto direto na decisão,
mas mede como as outras variáveis afetam a escolha
do local de atendimento. Como esperado, a renda
familiar influiu a decisão de maneira mais signifi-
cativa que a renda individual. Decisões como esta
são tomadas pelo grupo familiar e não pelo indiví-
duo ou, com maior precisão, são baseadas nas ne-
cessidades do grupo familiar e não apenas nas ne-
cessidades do indivíduo. Isso leva, em famílias de
baixa renda, a uma menor prioridade no atendimen-
to de saúde do idoso, resultando num atendimento
ao idoso cuja qualidade é inferior a que sua renda
individual sugeriria.
De maneira mais geral, qualquer política de saúde
para o idoso deve levar em consideração a inserção
do idoso dentro das famílias. Essa inserção é, na mai-
or parte, fonte de apoio e assistência, mas também
implica maior restrição no uso do rendimento para o
atendimento de saúde.
Em termos analíticos, a distinção entre renda in-
dividual e familiar foi muito significativa. Os resul-
tados sugerem que, pesquisando a situação finan-
ceira do idoso, essa distinção seja feita no instru-
mento de coleta de dados e considerada na análise.
Os resultados também sugerem que questões sobre
o acesso do idoso aos planos privados de saúde se-
jam incluídas.
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